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Chapitre I 


Appareil d’echographie 

/- Utilise ultrasons 

SonJe convexe 3.5 MHZ jxnir echographie atxloniinale 

Sonde lineaire 7,5MHZ. pour les parties molles et aussi pour les vasculaires 

Sonde endovaginale pour examen g\ necologique 

Sonde endoratale pour echographie prostatique 

Sonde 31) jx>ur > isna)i.ser des vi.sages 

Sonde micro convcxe pour cardiologic 


//- Malade 


Position; decubitus dorsal 
l es coupes; 

Sagittal 

Medio-claviculaire 


oblique droit ou oblique gauche 








Oblique recurrente 
Intercostal. 

Ins|>irdlion el expiration, ea depend de i o|xirdleur et de la moq'ihologie du patient 


P 


III- Installation du lit 


l ,e lit est a droite de rojxiraleur (65 cm de kurgeur) et a la m^ne hauteur que 1 appareil d ^itographie 
(65-70 cm) 

III- Materiel utilise an cours de Uexamen 

Rouleau de papier jetable 
I .iquide antiseptique pur les sondes et le lit 

IV- Salle d^hliographie 

Tempralure de la salle inleneure a .30° ou climatisee 
Sans humidite 
Aspirateur 
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A- I-Anatomie du foie 
Poids 1200 a 1 500g 


Chapitre II 

A-FO/E 



Quatre lobes: gauche, droit, Carre el Spiegels. en pratique courante c'est le foie droit et le foie gauche. 
Divise en 8 segments 

I.es veines sus hepaliques: de calibre moins de 10mm (droit, gauche, median), ses parois fines. 

l.a veine porte: de calibre moins de 12mm. divise en 2 branches, droit et gauche, sa paroi est epaissie et 

brillante 



■Aspect normal des veines sus-hepatiques 


.4- 2- Anatomie d'Miographie 

Taille du foie varie selon l operateur et la technique de coupe 
Foie gauche : 70 -100 mm. 

Foie droit. 120- 140mm 

Segment 1 est dilTicilement reperabic cl moins de 3cm 
Aspect homogene 
Bord regulier et surface lisse 
Capsule de glissons fine el brillante 
I.es vaisseauN sonl de calibres normaux avec ses parois fines et regulieres (Tronc port le diametre 
normal entre 10 a 12mm. le diametre des veines sus-hepatiques ont moins de 10mm). 




Femme 24 aiis, cchographie du foie 
montre un as|iecl manual, foie droit sur 
le ctHi|)e inedit)-cla\ iculairc. la 
cou|X>lc diaphragmaliquc est bien 
\ isiblc ; foie gauche siu- le cmipe 
siigitlale mediane. niise en ev idence de 
Fat*rle abdominale 
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I cs coupes oil oblique reciurenie pour \ isiuiliser I analomie des \ eines sus-hepiiliqucs. des biliircalions 
et i>sliiaiis 



Aspect normal des \ einos suvs-hepoliques 


•I- i- Hepatite 

l)‘echi>graphie ni>n speciliqiie si>u\cnt aspect niMiiial 

- 1 aille: plus freqiiente de taille nonnale an debut des premieres semaines et de\ ient 
)n |x;rtrophiee a la deuxieme semaine 

-Mehostrueture; presque normale dans periixle debutante soit legerement h\ pwchogene soit 
h\ iXTixrhogene a\ ec diminution des rellexes des \ eines portes. 

-I In e|xiississenienl de la pan>i de la \ esicule biliaire (aspect d ivdenie reactionncl) 


Homme .^2 ans 

fic\Tc a\ cc d^Kilcur h> pochiuidrc droit et 
iclcrc. 

I diograpbie abdi>minale mi>ntre imc 
hcpakunegalic a\ ec ^cdcine reaclioimcl de 
la pan>i \ csiculc biliaire cl diminution des 
rellexes des \ eines ]')cH*les 



4 . 4- Steatose hepatique 


Critere d’evaluation d’une steatose en echographie : 

-Taille: hypertrophie 
-Echostructure: 

1-Augmentation d’echogenicite et aspect brillant de la region superficielle 
3 ^ 2-Attenuations ultrasonores en profondeur 
^ ^^^'^T^erte des reflexes des veines portes 

4-Comparer avec les cortex renaux, (tres echogene par rapport au cortex raial) 
***Parfois presente une steatose localisee ou diffuse 
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.4-5- Cirrhose hepatique 
.Aspect echographie 


Taille; vane selon le degre d’evolution de ia cirrhose 

***Pysmorphie (hypotrophie^ hypertrophic, attenuation) 

Echostructure r SOit homogene soil he^erogene 








a4p..ct 

lv>i: ' 

*^*Surtout des infiltrations granuleu.ses soit en aspect coarses soil micro iiodiilaircs , -Cr(iL 
(rdrement) 

***Surface ou de contours ou du bord peu irregulier, soit discontinue, soit bosselee 

CVrVcdjje ^ OtxijtAa. <LHC 

IdCs signes accessoires 

-I.es veincs sus hepatiques soni etroites et del'onnees (aspect filiforme) 

-La A cine portc ; normalc dans stadc debutant et progressi\ eniei?t dilate et tortucuse. 

D>12nim considore conune hypertension portale 
-.Ascite depend du degre de cirrhose et de I'etst hemod\nainiquc 
-vSplaiomegalie \ ue dans stade tardif 

-I es \ ariccs des veincs spieniques soit Ics \ eincs coronaircs stomaebiques \ isibles cn cas 
de stade tardif de cirriiose . I ^'iMprcd 

1 ' 







i ^ f \^ Ccc.'pVjl ^ 
C-c\b\v'>J 


Cirrhose avec des nodules 


) 

ptrtierX^C 


llonmte 50 ans. 2 mors de distension 
abdominale a\ ec asthenie et sub ictere. - 
Lchographie abdominale montre: foie 
dysmorphie de type III. de contours irreguliers 
a\ ec echostructure cirrhotique assocics 
d'cpjuichcment liquidicn abondant. 


ro 








Nodule developpe chez foie cirriiotique. on pent soup 9 onner ini nodule de malignite. ^ ^ ^ 

Aspect plus frequent : h\ perechogdie a\ ec contour net et poK lobe et rarement necrose, ev entuellement 
fKxlulc d'angiomc frou\c plus sou\cnf chez Ladulfc. TDM av ec injection sera souhaitable pour Ic 
diagnostic. 

Cicatrisation calcifiee rarement \ isible post abces du foie ou pt>st biopsie. hematome calcific est rare. 
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Dans cirrhosc du t'oie. n'oubliez pas de 
rechercher des tuxlules cancereux 
Parl'ois on les conlond a\ ec les parenclnines 
hcpaliqucs, il pout y avoir dcfonnaiion dcs 
contours. TDM a\ec injection et biopsic sont 
interessants pour le diagnostic. 


A- 6- Ttimeur ilu foie 
K> ste: 

Aspect banal soil kyste billaire; aspect cchographique 
Nombrc unique ou multiple 
-Ancchogcnc 
-Capsule tine ct brillantc 
-Rcnforccment postcricur, 

Taille \ ariablc. plus souv cni moins dc 2()nini 
I AK’alisalion scion Ic irajct dcs \ oics biliaircs 

Aspect ahpique (type I, II, 111): kyste hydatique soit kyste infectc soit kyste hemorragique 


• Lesion homogene, hypo ou isoechogene 

• Cicatrice centrale hyperecho(2()®b) 

• Doppler: \a.seularisation centrale 

• Fxho de contraste. prise homogene 


1 lominc 74 ans. (xhourapliic iiionire 
dcs k\ stes Itaiials du lobe gaoclic 
dans plusicurs annecs sans 
complications 



-Contenus mixtes ct cloisonnes 
-1 Icmorragie 
-Calcification des parois 



Hyperplasie non focale 
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Adenome 


Tiimcur hcpatoc\ laire 

HcpalocMcs norinaux. /ones nccroliqiics el hejiiorragjqucs presence dc ijraisse 
F dc 15 a 40 ans (0()*''o) on traitement androgcncs (00"'o) 

CO +++ / gh eogenose de t\ pc I (mulliples ) ! anaslomosc pono-s> slcmiquc 
As\ mpiomalique ou douleurs HCD 
VS parfois augmcntcc 

Risque dc rupture / hcmorragic / degcncresccncc 
Risque de confusion en imagerie a\ec un CHC bien dilTerencie 
Risque d‘c\olulion cn CHC cn cas de gh cogenosc dc 1} pc 1 


Aspect echographique 

• Hypcrcchogcnc 

• Heterogene 

• Doppler 

- Flux continus 

- Pas dc flux artcriel predominant 


- ke4^ 





\€^ 

Angiome : lumeur bci^ignc presente undnialfomiation ancrio\ cincuse congenitale 

-Aspect hyperwhogwe et homogene (dc\ ient hypo^hogene en cas de steatose importante) 
-Contour net , \ q 

-Rcnforccmcnt postcricur 75% _ /fc, 


f C-*: V<- 


L ette masse est n\ pen asculanscc ct contfc indiquec dans la ponction ct aussi dans biopsic 
La taillc est nornialcmcnt inferieure a 3cm, rarement Ic diametre attcint 5cm qui risque 
I hcmorragic soil douleur par necrose centralcf^ngiome g^antlv . f C 
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Homnio 67 aii. nnillilbcales angionies dans les 
deux lobes e( as> mplomatiques. 

Ponclitni bi»)psic sonl conlre iiuliqucs. 


. Cardnome hepato ceUuUtire 

Unc masse solidc, plus frequents unique et d’apparition insidieuse 
Aspect variable, heterogene, legerement hyperechogene soit In poechogene 
Bienlimiteet polylobe 

I res vascularise, pen visible a I'echodoppler, rehaussenient important et prect)ce apres injection 
dc prodiiit de contrasic au TDM ct excretion rapide 

Critcre de malignite ***** ^ •, a- 

- Aspect nodule dans nodule 

- Nodule avec formation de necrose centrale 

- Nodule avec une thrombose la veine porte 

- Nodule avec une adenopathie, aspect soJide, localise pres du hile hepatique 

- Nodide chez foie cirrhotique 

Envahissenient des graisses peripheriques et des voies biliaircs intra et extra-hepatiques 
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Ht»mnie de 60 air, echtrgraplrie ; 
-I'ne volumineuse masse 

- aspect lieterogeiie 
-Aspect nodule dans nodule 

- AssiKie d un angionie 


y 











Fcnimc dc 51 ans. 

Unc tumeur du foie gauche 
Formation dc necrose ccntralc 
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Homme dc 41 ans, doulcur HCD a^ cc 
allcration dc I ctal general, 

Foie aspect cirrhotique 
Un nodule caractenstique; images cn 
cocardc 

Thrombose dc la longc dc Irene portc 
Adcnopalhic mctastasiqiic 


^ O ' ^ ■( TA '■ c 






Carcinome hepatocellulairc dvec 
thrombose portalc 


— T? ^ \/' -| pO ' -'i- y,J\p 


a pOT'^-' 




A- S- lymphome hepmiqiie: rarement dans pathologic tumoralc du foie, aspect cchographiqiie 
\ anablc prcscnie sou\ ent unc masse solidc h\ pocchogcnc dc contour net ct bicn limitc sous forme dcs 
nodules multiples occupant Ics parcncin mes hcpaliqucs. 






.4-9- Abc& du foie 

■Aspect echographique 
-Taille: h>pei1rophie 
-Localisation: imique ou multiples 
-Dh'ise en 3 stades: 

A-9-1: Stadepre suppuratif: cette classification a etc decoiiverte et ecritepar 
1993 

.Moins de 72h 

Echographie plus som'ent normal (50%) parfois pr^ence: 

-Une masse legerement hypoechogene 
-Bords mal definis 
-Renforcement posterieur inconstant 



•Aspect t> pique dc lymphome malin chc7 unc femme 
Khmer de 23 ans apparition des nodules sous cutancs 
a\ cc dcs adenopathies ccr\ icalcs multiples ct dcs 
nodules dans Ic foie, dcccdcc cn 2(M)7 
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Homme de 38 ans. syndrome infectierLX 
avec douleur HCD J3. ^hographie 
hepatiqiie mise en evid^ce dime poche 
abces au stadepre suppiiratif 


A-9-2: Stade suppuratif et stade de collection 
Entre J3 - J7 

- Unc masse h\T)oechog^e non homogene 
-lln bord irregiilier 

- l^ne renforcement posterieiir 

La necrose et collection dii pus dependent de Lwohition de la poche d’abces 




Hoimne de 45 ans. J7 s} ndrome infectieiix 
avec douleur HCD gener la respiration, a 
Lechographie montie une poche abc& dans 
segment \'n et contact de capsule a bord 
irregiilier a\ ec necrose centra le 


A-9-3: Stade de resorption 

I'ne semaine apr^ traitement medical 
Echographie montre; 

-Une masse dTiypoechogene non homogene, parfois presque homog^e 

-I n bord net regulier a\’ec double contour, on I’appelle une couroime de resorption 

-Uii rcnforccmcut postcricur 


Echograpliie montre unc poche abces dii foie 
avec unc couronne dc rcsoipliou cchogcuc cl 
un double contour, contient du liciuidc 


A-9-4 Eiolution 

- Gticrison sans scquelle 

- Calcification et cicatrisation 

- K>stc a\cc la paroi calcifice 

Pcrsistancc a long temps dcpaid du volume et du stade d'abccs du foie. 
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: Ponction et drainage d'abces da foie 


Ecliograpliie montre iiiie poclie abces an 
Slade dc rcsorpiioii apres im irailcmcnt dc 3 
mois ct dc\ icnl noniial dans quciqiics niois. 

sous echo-guidee 


Localisation des pochesd abces snrtoiit les segments snperficiels 
Taille au moins de 50inin 

- Profondeiir et a distance de la peau (mcsiirer en rappon de la peiiii et Tangle de la sonde) 

- Stade d abces (suppuratif. collection soit resorption) 

-Aigiic dc ponction N 16G on 14 G 

- Possibilitc dc rc-ponction aspirer apartii dc48h 


.4-9-6: Contre indication de ponction aspirer et drainage 

An stade pre snppnralif 
Segment posterienr et lateral 


A-9-7: Complication rare: 

Choc donloiirenx. liematome. pneumothorax, flstnle on perforation, pnenmonie 





A- 11- Hematome du foie: 



Examen echographique urgent pour bilan tranmatisme du HCD; 


Structure anatomique ecliograpliie urgente 

Un hematome heterogene infra parench) niateux. dlKimlomc sous capsule soit fracture 

du foie 

Confirmation de quantite de sang libre peri hepatique soit localise et aussi dans clouglas 
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11 2(> ans pcrsistancc dc doulcur IIC 0 post 
traumatiquc d une scmainc, cchographic 
monlrc un hematome hctcrogcnc sous capsule 
sans col I eel ion liquidien 


B LA VESICILE BILIAIRE 


B-1-Anatomic 
Examen a jeun 

Taille ; longueur moins de 80min et largeur moins de 40mm 
l.a paroi est inferieure 3 mm et reguliere 

Un Infundibulum ou les plis vesicule biliaire sou\ent \ isibles dans echographie nonnale 


B-2- Cholecystite aigne 

-l.a paroi est epaissie >3mm. 

-Aspect h\ po^hogene de la pari>i 

-Revetement interne regulier (c est bord interne ou surface interne) 

-l.a \ esicule est tendue. de\ ient arrondie et douleur sous la sonde d echographie compressi\e 



S\ndromc infccticux et ictcrc. echographie 
montre un epaississement de la paroi 
vesicule biliaire et aspect h\ piKShogenc ct 
reeulicr 



Homme de 40 ans cholecystite aigue. Un 
epaississement de la paroi vesicule 
biliaire aspect hypr)echogeie et 
revetement interne regulier 


R-S- Cholecystite chronique 

***l.a paroi est epaissie superieurc 3mm 

♦♦♦Aspect heeogene de la paroi 

♦♦♦Revetement interne est irrcgularitc parfois calcifie 
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il 7(t ans episode de duuleur \ esicule 
biliaire, eehugraphie : un epaississement 
il•|•e}^uliel• de la paroi a% ec des sludges et 
ealeui dans infundibulum. 


B-4- Emphyseme vesicule biliaire. soit necrose de la paroi 
La paroi est epaissie superieure a 12mm 

Aspect hypoechogene et heterogene (necrose) avec des infiltrations liquidiennes peripheriques 



H 65 ans episode de douleur HCD, 
syndrome mfectieu.x, i^hographie; 
distension de la vesicule biliaire. 
contient des sludges; la paroi est 
epaissie, aspect heterogene et ntkrose. 
-—--¥ 


B-5- Cholecystite emphysemateuse 

La paroi est epaissie superieure de 5mm 
.4spect heterogene 

L"air infiltre dans la paroi (pneumo parietale) 

Clinique : grave 

B-6~ Hydrocholecystite 

-Distension de ia VB 
-La paroi est epaissie de 3mm 
-Longueur > 100mm 
-Largeur>-10mm 

B-7- Oed^e reactionnel de la paroi LB 

C’est une chol^ystite secondaire soit oedeme reactionnel par ascite (toutes les pathologies 
donnent des ascites). 

Aspect echographique: 

-La paroi est epaissie superieure de 10mm 

-Aspect hypoechogene 

-Strie 

-Revetement interne hyperechogene et r^ulier 
-11 devient hyper^hogene en cas chromque. 
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Aspect typique d'oedeme reactionnel de la paroi vesicule biliaire au coiirs de dengue hemorragique 
L’^aisseur depasse de I2mm avec lignes stries 


B-8- Etiologie de I'epaississeffient de la paroi vesiaile biliaire 
Localise 
-CEdeme aigii 
-Polype 
-Tiuneur 

-Sludges adherents 
Circonferentielle 
-CEd^e aigu ou chronique 
-Adenomyomatose 
-Tumeur 

-Ascite (renal, hepatique, cardiaque, cancer.) 


65 ans F asyinptomatique, 
d^ur ert par hasard montre im 
polype infra vesicule biliaire 
(aspect hyperechogene homogene 
et forme ovalaire en contact avec la 
face inferieiu'e. 
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C- LES VOIES BILIAIRES 


Les voies biliaires inira hepaiiques normalemeni enire 3 a 5mm. en pratique visibles en section, la 
lignc lineaire qui cst parallcle aux branches portes. 

La voic biliairc principalc soit choledoquc normalcmcnt de 4 a 9mm et anatomic ccho 2 raphique qui cst 
parallcle au tronc porte. 

Canal wirsung de diamctrc 2 a 3mm, cst visible en section dans la coupe cchographiquc stir le 
pancreas normal. 

C-I DU at at ion Ues voies biliaires 

Intra-hcpatiquc droitc .soit gauche soit bilatcrale; obstacle localise dans les branche soit dans 

canal hepatique commun. plus souvent presente d‘un calcul cm ascaris dans voies biliaires . 

Intra ef extra hepatique ; obstacle sur la portion proxiittale du canal 
tumoralc qui compriinc la voie biliaire principalc : 

*Calciil c'est le plus frequent et de taille variable 
*A.scdris 

*Tumeur de la tete pancreas 
*T tinteur de D2 
*Cholangiocarcinonie 
*Cancer du foie et metastatiquc 
*Pancrcatite aigue et chroniquc 
*Stenose intlammatoire progressive soit sclewse 


Bilan: clinique 

Age 

Dilatation dcs voies biliaires 
iocalisees ? Bilatcrale 

Aspect IIIi forme, tortueux 
Lesions associees 



choickioque soil masse 






Hcsmme de 49 ans. episode de dc'uleur 
epigastriquc. echographie montre une 
dilatation des voies biliaires intra 
hepatiques (canon de fusil) minime par 
des calculs obstmctifs dans les canaux 
hepatiques communs. 


Ilomme de 40 ans. s\ ndrome mfectieux 
'do«leurepiga.stnque +ictere. echographie 
montre une dilatation des \oies biliaires intra 
hepatiques a\ ec epaissj.ssemenf des parois c’est 
un signe specifiqiie de la cholangite 
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C-J- Cholangiocarcinome 


C'est rare 
Chez sujet age 

Clinique: ictcrc, douleur epigastrique 

Echographie : montre une dilatation des voies biliaires intra hepatique et extra hepatique progressi\e et 
tortueuse, suivic d'line dilatation du canal choledoqiie a\ ec une masse tissulaire obstructive. 



I loniinc de 78 ans. douleur 
epigastrique a\ ec ictere. 
echographie montre une masse 
de\ eloppee dans canal choledoque 
a\ ec obstruction progressi\ e et 
dilatation des \ oies biliaires intra et 
extra hepatiques 


C-i-Muhittie de CARROLl . 

C'est une dilatation d es voies biliaires intra e t extra hepatiques congenitale sans masse obstructive 



Dilatation des voies biliaires intra et 
extra hepatiques sans obstacle 



Ascaris occlusif dans le canal 
choledoque evoque une dilatation 
des voies biliaires. 2002 HOPE 


D- PANCREAS 


D-l- Anatomie 
laillc; 

Tctc dc 35mm, 

Coqts dc 25 a 30 mm. 

Queue dc 28 a 35mm 

I n pratique au Cambodge tctc dc 35mm. corps dc 20mm cl queue dc 25mm 
Poids: 150g 

****( anal dc Wirsung visible dc 2 ii 3mni 



Kong Putheany 


Page 21 

























•i 






f. 


I 



u 


• I 


J * 


V- 








\ 







D-2- Pancreatite aigue (aspect h'hographique) 


-11> pcrtrophic 

- Aspect hypoevhogcnc. hctcrogcnc 
-Bord rcgulicr 

-l ame liquidienne peripherique avee des intihrations do la graissc -► 
-Dilatation canal dc VVirsung- + 



Aspect debutant dc pancreatite aiguc 


D-3- Pancreatite chrtmique 


-ilypertrophic ou atrophic ou normal 

-Aspect hctcrogcnc. plus sou\ ent montre dcs calcifications 
-Bord irregulier II 

-l ame liquidc rcactionncllc associcc —^ 

-Canal dc Wirsung cst dilate, calcific, tl 

D-t- Pseudokyste 



-Appantion unc 2‘'""'scmainc a 4'"'" scmainc post pancreatite aiguc 

-Liquidc rcaclionncl localise peri pancrcaiiquc surtoul pres dc la queue du pancreas, entoure par 
le tube digestif a\ ec formation a^erente dcs mesenteres. contient du liquidc +debris parfois 
henK>rni»iaues 



Pscudoks sic post pancreatite 


Factcurs dcs risques ct cfiologiqucs 
-Sujcl obese 
-.Alcoolisme 
-A flection bactcriennc 
-Calculs 
-.Ascaris 

-Obstruction exlrinscque ou lumoralc 
-Traumatisme post operatoire 






de \'A tete ou du V ater 
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D-5- Tumeur depancreas (Scdide) 

Une masse solide ,—^ 

-Aspect isocchogene soil h\pocchogcnc soil Icgcrcmcni h\ pcrcchogcnc cl hcicrogcnc 
-Localisation plus frcqucnlc de la tele du pancreas 
-Bord net ci bien limiic 

ComjM'cssion dcs voics biliaircs principalcs depend de localisation 



1 - 

i Tumeur de la tele pancrcaiiquc a\ cc compression dcs t oics biliaircs 

[ principalcs ct dilatation dcs \ oics biliaircs inira hepaliques. 


D-6- Tumeur pancreas kystique(Cystadenome pancreatique) 

-C'est une masse kv stique deveioppee an niveau du corps du pancreas 
-Une capsule fine 

-\'egetation centrale soit cloisonnee soit hemorragique selon la nature de la masse 
-E\ olution vers le cancer 10 a 25®o 

-Compression du canal de Wirsung et des voies biliaires principale 


E-LEREIN 

E-U Anatomie 
Mensuration 

Longueur 80 al 20mm 
Largeur=60mm 
Epaisseur=40mm 

En pratique comante on mesure seulement la longueur. 

Cortex leg^ement hvooechoeen e par rapport au parenchyme du foie, epaisseur de(l5 a 20mn? 
Calices : hvperechog^ es 

Le bassinet et les vaisseaxLx sont visibles aux biles renaux. 
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E-2- PyUonephrite aigue 

-H\ pertrophie unie ou bitaterale 

-(Edeme cortical augmente a\ ec une augmentation echogenicite corticale soit presente d aspect 


hypoechogene localise ou multifocal. 

Doppler renal non valeur pour IR 

***Echographie non spccifiquc pour pyeloncphrlte aigue souvent montre aspect normal. 



Hypeiiropliie des deux reins avec cedeme cortical 

Dilatation des papilles, aspect hypoechogene en couronne hyperechogene (RI.\G SHADOW). 
E-i- Caicul rend obstructif. aspect echographique : 


-Une hypertrophic renale 

-Une dilatation des ca\ites pyelocalicielles 

***Lame liquidienne peri renale e’est le signe specifique de rupture de la zone fornix, c est 
une infiltration liquidieiuie qui traverse la membrane de papdle vers exterieur (pression hydrostatique). 
Mesure le diametre du bassinet 
Recherche de localisation de calcul obstructif 
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£tiolo 9 c de dilatations do$ cavity pyeliKaliciolles bilaterales 


-Calcul obslruclir 

-Cancer dll col avec envahissenient ureteres 
-Cancer vesical a\ec envahissenicnl ureteres 
-C\ stile clironiquc 
-I l\ pertrophie de la prostate 


E-S- Pyonephrose 

Clinique; svndrome inl’ectieux 
A l'C'D: Infection? Calcul? Prostate? ' 

-Taille. liyportrophic 
-Dilatation des cavites pyelocalicielles 
***Aspect hetcrogene. contient du liquide trouble a\cc debris 



E-6- Sephropathie chroniqiie et insuffisance renale chroniqne 

Au debut : echographie normale 
Chronique : Insuffisance renal chronique 
**** Aspect d^ifferenciation cortico-m^ullaire 
- faille alrophique 
-Contour: irregulier 
-Aspect : hypcrechogene et lictcrogcne 
-IXrppler renal non valeur 

E-7- Tiimeiirrenale 



E-7-1 : Kyste cortical banal 

Aspect eChographlQUe, presence; 

-Unique ou multiple 
-Ancchogcnc 
-Une capsule fine 
-Un rentbrccinenf postcrieur 
E-7-2: Kyste cortical de type 7. //. /// 

II existe des debris, calcifications et eloison 
E-7-3 : Kysteparapyeliqiie : 

Dcroulcr Ic p\cMon cn coniprimant le bassinet cc qui entrainc une dilatation des cavites 
pyelocalicielles. 

Sou v ent asymptomatique 
De taille variable 

‘*Syndrome polykystoses renal, en general les deux cotes et plus souv ent a\ ec atteinte hepatique 
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E-7-4 : AngioniyolipiUtie renal : 

-C'est line tiimeur benigne. qui contient 

-Des tissus graisseux soil partial lenient graisseux 
-H\per\ ascularisation. 

*Aspect h> per^hogene et homogene 

*Bien limite dexeloppe de cortex, normalement petite taille 

*Un renforcement posterieur -/+ 


Echograpliie renale: un angiome 
h\ perechogene homogene. bien limite 
dex eloppe de cortical. 


£-7-5; Cancer renal 

Presence d'une masse ou nodule solide, aspect echographique 

-Aspect echographique \ ariable soit h\ poechogene ou h\ perechogene ou heterogene 

-Bord net et regulier 

-Hypenascularise 

-Partbis il existe une necrose centrale 




£-7-6; llematome renal : bilan post accident de la voie publiquet A VP), environ de 50® o des 
hematomes renaux ne sont pas retrouves dans les premieres heures. il est n^essaire de refaire une 
echograpliie dans les deux heures pour eliminer des petites lesions d'hematomes sous capsulaires ou 
peri renal 
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F 23 ans post traumatisme, 
premiere echographie norniale 
et 4 heures apres mise en 
evidence d'un hematome sous 
capsulaire 


E- H- Sephroailinose c'est une pathologic plus souvent chez adulte devant un tableau : arthralgie, 
anemic, alteration de I'etat gaieral et HTA 



F- COLON 

F- /- Colite 

Clinique: syndrome infectieux + masse 
Echographie; 

Epaississement de la paroi superieure de 5mm 

Aspect h\ poechogene avec la limite interne ineguliere 

Lumiere respect^ ou diminu^ selon le degre de la l^ion 

Lame liquidicnne peri Icsionnclle 

Infiltration de la graisse ou d'adenopathies satellites 




Echographie abdominale avec la sonde coinexe 
de 3.5MHZ. s\ndrome infectieux et douleur 
abdominale : epaississement de la paroi colique. 
aspect h\ poechogene 
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Scanner est necessaire pour le diagnostic 


de colite aigue. bilan de localisation et aiissi pour eliminer des 


TDM a\ ec injection de produit de contraste niontre un 
aspect epaissi de la paroi colique a\ec des infiltrations 
de la iiraisse. 


Les in\ aginations sont rares 

L'echographie est la premiere indication 

chez nous a cause du pri\ du scanner (plus chere par rapport 

au niveau de \ ie de la population.) 

Pour preciser le diagnostic et le t) pe d'invagination. le scanner sera indique 
a liopital. 


Possibilites d'etiologie du colite 

Amibienne plus frequente localisee au niveau du caecum 
Tuberculose surtout atteinte du colon et grele. adenopathie satellite 
Crohn : predominant grele partbis atteinte colon +grele 
Pseudomembraneuse : post antibiotique 
Bacterienne ; grav e 

F-2 Tumeur du colon 
Aspect echographique de la paroi colique: 

-Epaississement de la paroi souvent plus de 10mm 
-Aspect solide et liv poechogene avec la limite interne irreguliere 
-La lumiere est diminuee ou etroite et tortueuse (selon le degre de la tumeur et la localisation) 
-Parfois presente un aspect de pseudo rein ou sandwich. Recherche d'adenopathies 
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G- APPENDICE 


G-1- : Position de t'appendice 
-Classique 
-Retrococcale 35% 
-SoiLs-h^atique 
-M«jso-coeliaque 
-Pehien 
-Enfonnoir 

G-2: Aspect echographie 
- Signe indirect 
’^Intiltration de la graisse 
*Epaississement de la paroi coecale 
*Laine liqiiidieime 
Aspect pseudo tumoral 




-Signe direct : appendice est h>pertrophie 
*Diam^e plus de 6mm(en realite >8mm) 

*La paroi est epaisste et irreguliere 
Aspect hypoechogeiie 

*Non compression sous la sonde echographique 

Parfois mise en e\'idence de stercolithe centrale 35*?© c'est le signe specifique d'appendicite 



^ ^ - n ” ^ ^ 

’ ■cr- 



» f 





0 

** 


- 



(i-3: Ahces appendicutaire 


La fosse iliaque droite presente ; 

-Une collection d'abces localisee 

-Une portion appendice hypeitrophique on necrosee 

-Lfne Infiltration de la graisse a\ cc un epaississement de la paroi coecale soit associe a une 
foniiation adherente 
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Abces appendiculaire perfore en 2002. HOPE. CONCEP 
TD.Vf abdominale : Bilan etiologies et complications d'appendicites 


//- ILEON 

Clinique : syndrome infectieux a\ec douleur la fosse iliaque droite 

• V' 

Echographie pre sente un aspect: 

-pseudo appendiculaire 
-Diametre superieur de 15mm 
-Lumiere plus grosse qu'appendice 

-Epaississement de la paroi du caeciun a\ ec des infiltiations de la graisse. parfois montre lame 
liquidienne reactionnelle 


/- TUMEUR MESENTERIQUE 


Tumeur mesenterique 
Masse tissulaire 
Aspect heterogene 
Capsule fine 
Hypervascularisee 
Mobile 

Kysle mesentmque 

Masse kystiqiie an^hogene ou h\ po^hogene 
Une capsule fine 
Palpable el mobile 

J-INVAGINATION 

Aspect khographie montre) souvent chez Tenfant) 

I'n boudiii invagination 

I'n epaississement de la paroi avec des difFerertts couches 
Distension en amont avec slase liquide, debris, mouvements 
Localisation il^ileal. il^oliquetWo). colocolique 



(* 
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K-ABCES DE LA PAROIABDOMINALE 

Clinique s> ndrome infectieux avec une masse palpable de la paroi abdominale. aspect echographique : 
-Localisation de la paroi abdominale 
-H> pertrophies des couches musculaires localisees 
-Formation de narose ou collection abces centrale. 

-Syndrome de masse avec defonnation de la ligne peritoneale separe du tube digestif par lisere 
graisseux. 


L-ADENOPATHIE 

Adenopathie infecHeuse: 

-Presence d’une masse d'aspect hypoechogene. les plus fr^uentes non homogenes avec une 
capsule fine et regiiliere et il existe un renforcement posterieur, parfois une necrose centrale. 

-Forme ovalaire soit arrondie plus souveiit multiples avec adherence les tines avec les autres 
sous tonne d’une masse palpable et douloureuse. 

-L.ocalisation: mesenlere ou retroperitoneale 

DHinitioM: Gangiion IKIOniin ef adraofMithk o« adraom^alir D>IOmm 



AdimpathU maligne ou ADP d*ori^e metastase ou Lyntphome: 

-Nombre : unique ou multiple 

-Aspect solide. de structure tissulaire, aspect hypoechog^e ou echogene et rarement necrose. 

-Localisation: hilaire, retroperitoineale, cervicale. axillaire ou inguinale. 

-Pas de douleur ou moins douloureuse 


Aspect solide des adenopathies 
malignes de type lymphome. du 
liile du foie et para aortique 


Adenopathie mitastatiquepost opirl de cancer de Vovmre 
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Aspect adenopathie necrose 
centrale avec foimation 
d'adherence des mesenteres 
et des peritoines 


M- ESTOMAC 


La paroi : normalement I'epaisseur de la paroi enire de 5 a lOmm aA ec 4 couches 
Kchographie ne montre pas de la lesion petite taille comme gastrite soit micro polype 
Ulcere chronique: dchograpliie est non specifique et plus souvent montre 
Un epaississement de la paroi localise 5 a 10mm 
Aspect hypoechogene 
La limite interne est irreguliere 

Adenocarcinome ou polype, echographie montre 

lln epaississement de la paroi circonferentielle ou localisee > 1 Omm 
.Aspect sdide structure tissulaire et hypoechogene ou echogaie 
La limite interne est irreguliere 

*** Confirmation de la luniiere et peristaltisme apres absorption d'un verre d’eati *** 



N- LA RATE 

La rate ; e.xploration par voie laterale gauche sous reboid costal, la longueur de 100 mm a 120 mm et 
I’epaisseur de 35 a 40mm. 

Lesion de la rate est rare, infarctus de la tale, des nticros calcifications idiopathiques d'origine 
infect ieuse et micro abces souvent chez immunodepiime, chez SID A, Techographie montre des l^ons 
hypoechogenes multiples de la rate de contour irreguUer avec renforcement pasterieur moins net et 
probablement d’origine staphylocoque soit Candidas soit Nocadios soit pneumocistis Carini 
Hennoculture: est necessaire 

Oes micros nodules hypoechogenes de la late 
infection par staphylocoque chez patient HfV' 
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Chapitre III 

Anatonde et pathologic gyneco-obstetricale 
Uterus 

1- Anatonde echographique 

-Taille : longueur 50min a 70mm. largeur 40mm a 60mm et anteroposterieur de 35mm a 50mm 
-Position (.Anteflexion, anteversion soit Intermediaire soit Retroflexion ) 

-Aspect echogene du myometre 
-Contour regulier 

-Endometre: hyperechogene et ^aisseur (bilan a\'ant et apr^ menstruation), pre menstruation 
ou pre nidation Tepaisseur de I'endometre est augmente jusqu’a ISmm et post menstruation reste 
de 4mm d'epaisseur. 

-Les ovaires : la taille 3,5cm x 3cm x 1cm soit de volume moins de 12ml 
Douglas : normalement vide, parfois il existe une lame liquidienne de type physiologique moins de 




2- Pathoiogie de r uterus 


M • 
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Fihrome 

C'est une tumcur bcnigne dc myometre : 

-Aspect: hypocchogene soit hyperechogene soit hetcrogenc soil iso-echogene soit necrose 
centrale soil presence des calcifications centrales. 

-Taille : variable 

-l ocalisation : anterieure. pt>sterieure, fundus soit risthme 
-Refoulement de Tendometre -/+ 

I lyperv'ascularise: en couronne. feuilles des arbres 
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*** Fibrome sous sereuse et sous muqueux 






Ln nccrobiosc 


Cancer du col 



M\onics 


m 


.ciomyosarcome 



Rappels epidemiologiqties 

• 3400 nou\ eaux cas / an en France 

• Age moyen: 5 1 ans. pic a 40 ans 

• 1 5eme rang des dec^ feminins en France 

• Association papillomavirus FIPV 

Principaux facteurs pronostiques 

• Grade histologique 

• Volume tumoral 

• Profondeur de Fern ahissement du stroma => Extension parametriale ++ 

• Extension ganglionnaire 



Classification officielle 

• Federation Internationale de Gynecologie et d'Obstetrique FIGO 

• Clinique 

• Inconvenients 

=> Confrontation donnees chiniigicales: 

30 a 60®b d'erreurs sur la taille tumorale 
=> Ne tient pas compte de Fextension GGR 
=> Pas de correlation a la stmie des patientes 



r 
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CcJ : Hypertrophic avec syndrome tiimora] aspect heierogene ou h> poechogene 
*La taille variable 

*Bord irregulier, spicule avec perte de plan graisseux peripheriqiie. soit 
envahissement de la paroi de la vessie. 

^Aspect; heterogene 
*Hyper\'ascularisation 

*Lesions associees ; adenopathies satellites et inguinales 
*Fonnation adherente 
Clinique: -.4EG 

-Dotilettr 
-Hemoiragie 
-Sigfie tirimire 





Ovaires 

Les ovaires sonl normalement visibles a I’echographie sus pubienne mais de meilleure qualite a 
I ^'hographie endo\ aginale. de laille 3,5cm x 3cm x Icm, aspect heterogene, il \ a 5 a 7 follicules Les 
follicules de\ iennent mures et atteignent ISmin a 2()mm ; c'est la phase d’o\ illation La coque c'est 
le corps jaune qui developpe un kyste de corps jaune avec iin contcnii mixte liquidien soit caillot 
soit h^norragique et de diamdre nonnal inferieur a 30mm. par ailleurs le follicule non ovule dex Sent 
un kyste follkulaire. 
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I: kystf banal, aspect echographique : 
-An^'hogene 

-Une capsule line el reguliere 
-I n rcnt'orccmcnt posterieur 



Aspect t> pique de k> sle banal de I'ovaire droit chez une femme jeune et as\ mptomatique 


I railcmeiit de troubles hormonaiix che/ une femme : 

I roubles menstruels che/ une femme pre menopausee a\ec apparition de k\ sles folliculaires qui 
dispiraissent apres arret du traitement medical. 



2- Kyste dermtnde 


I-I hie masse kystique contient des tissus mixtes (liquidien +tissus +cloison "h^oque) plus souxent 
montre des calcificatitMis 



Aspect t\ pic|ue de kystes 
dennoide a\ ec une coque epaissie 
ct calcification centralc, aspects 
mixtes cloisonne avee 
particllcmcnt tissus ct calcifies. 


2- Aspect pseudo tumoral a\cc des calcifications centrales soit sous forme d une masse solide 
sou une des deux parties a\cc aspect cchographic differente hypcrcchogcnc sur une moitie 
h\ pocchogene. 
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? Aspccl difTcrcnts de \ nriam k\s!c dcnnoidc. aspect pseudo lumoral 



3- Kyste endom^riose 

Masse kystique de taille \ ariablc contient dcs debris fins cchogcnes parfois hemorragie interne 




Aspect ccliographic; cloisonne et 
d'hcinorragie intra k\ stique 



C est line forme k\ stique des o\ aires a\ec transformation de malin en\ iron de 15 a 25%. il \ a deux 
n pes de c> stadenome ; screuse et mucineiise. de taille \ ariable a\ ec 
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0-4-1 : C \ stadciKMnc scrcux : plulol liqu idicn i^arfois on 



trouvc unc vcgcHalion ccntralc 


Aspect t\pique dc c\ stadenonie 
screusc a\ce \egctation ccntralc 
ct liypcr\ ascularisc. 


4-2 iCystadt^onic niucincusc ' masse kxstique a\cc structure mixte surtout avec des cloisons multiples 
a\ ec h\ per\ ascularisation et associes avec des ascites. 




C> stadenome mucineuse degatercscence 
maligne. kystes cloisonnes multiples avec 
cpanchcmcnt liquidicn abondant .Clinique Vonida 


Tumeurs malignes 

TunKurs gcrminalcs ; 

- 1 )v sgerminome. gonadoblastome 

- T vitelline. 

- Carcinomc embrx onnairc. choriocarcinomc 

- TcratouK immature (mature kystc dermoide ) 
Tumeurs cpithclialcs ; 

- Carcinomes 

- Tumeurs borderline ou a malignitc attcnucc 
TuiiKurs du stroma ct dcs cordons scxucls 

L> niphonic. metastase 

Tumeum epitheliales communes 

• Lcs tumeurs scrcuscs 

• Les tumeurs mucincuscs 

• IvCs lunKurs endomctrioidcs 

• Ces tumeurs a cellules claires 

• J.es tumeurs de Brenner 

• I.es tumeurs composites epitheliales 
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Tumeur de la granulosa^ 

■ I a 2% des tumeurs o\ ariennes 

■ Diagnostiquec a tout age 

■ 11\ peroestrogenie inconstante 

■ 99 % unilaterale 

■ Taille nnn enne de 8 cm 

■ Molle. solide. polychrome, microkystique 

■ 90 % de stade 1, excellent pronostic 

■ C'hirurgle seule. peu de meta ' 



5- K]ste torsion 


***Mal rotation plus frequente anterieur parfois rotation dans le cul de sac dc douglas 
*** Aspect hetcrogcne 

♦♦♦Presence de lame liquidienne entoiiree et doiileur sous la sonde compressible 




A : I'emme ieunede21 ans : aspect 
heterogene cloisonne a\ ec 
formation adherente post torsion dc 
kysle de I’oxaire droite 
B : Pyosalpingx 


Diagnostic differentiel 
P>osaIping\ 


Endometre: 


Glandes endometriales, chorion cytogene et vaisseaux. 

L'endometre varie selon le cycle honoonal. 

* la phase ostrogenique oii proliferant : les glandes se miiltiplienl. bordees par tin 
revetement pluristratifie. Le chorion cytogene est dense cedemateux les vaisseaux 
sont fins. 

* la phase progesteronique ou phase secretoire : les glandes sont contoumees et 
bordees par un revetement mucosk'retant. Le chorion cytogene se d^'idualise. 

Les vaisseaux ont une paroi fibreuse epaisse, ont spirales 


/: Epaisseiir : selon le cycle de menstruation 
Avant 12'"”' jour de 4 a 12mm 
•Apres 1 2’^™' jours de 8 a 15mm 
♦♦♦.Aspect liyperechogdie avec ligne vacuite reguliere 
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Aspect endometre pre 
mensfruatioii chez la 
jeune feninie. 


2: Epaississement localke de lendometre avec aspect hyperechogogene homogene et regulier avec une 
forme ovalaire solt arrondie on peut soupgonner un polype. Cancer de l e ndometre e st ra^ 

J : Caldficution de Vendometre 

-Post endometrite 

-Complication apres niise de suppositoire intra uterine 



M l. nj ..‘.n/ nndR 

H |?D| GSOyillldl) 



/ ^ ■ 

Cancer de rendometre 

r* 


48 ans amenoirhee, echograpliie 



sus pubien montre calcification de 


^ 4 . 

I’endometie. 





Grossesse 

GeneralUe 

**• Sac ovulaire: visible a Pechographie au bout de premiere seniaine d’amenorrhee, parfois on 
le retrouve avant I’amenorrhee et au contraire on pent le voir apres quelques semaines amenorrhee. 
.Aspect sac gestationnel montre une couronne trophoblaste hj’perechogene, epaissie et r^uliere 
***Activite cardiaque. normalement visible a la Seme semaine et a 1 echographie on peut la 
retrouver a 7 semaines. 
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Grossesse: a micro sac de 3 
semaines. b sac gestatiomiel 
de 5 semaines 3 jours 



Grossesse de semaines et 4 
jours, d’emhrj'on avec 
activite cardiaques 


-Sexe: nomialement detennine a la 16eme semaine etplus souvent visible a la semaine 
-Les membres: developpement complet a la 16*“* semaine 



-Placenta : pour bilan de placenta previa on evalue a partir de 20 semaines, dans les auteurs a 
partir de 24 semaines 


1: Liquide amniotique: 

Aspect du liquide; clair ou trouble selon Page de grossesse 
Mensuration: 

Une inesure: normalenient eiitre de 2 et 8 cm, de volume entre de 250 ml a 
800 ml et aspect liquide qui depend de Page de foetos. 

***01igo-amiotique moins de 2cm 

***Hydramnios supmeur de 8cm 

***Hy dramnios modCre de quantity entre 1 a 21itres 
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Quatre mesures : 

Mesure des 4 quadrants I+I+IIHr\" 

Normalement entire 8cm et 18cm 
Oligo-amniotique de grande citeme inferieure a 8 cm 
Hydramnios de grande citeme sup^rieur a 20cm 


2: Sac ovutaires 

-Age presume avant Texamen 

-Diam^tre de sac gestationnel 

-Aspect trophoblaste 

-Aspect de liquide amniotique 

-Structure de v^cule ombilicale 

-Embrj^on \isible et acti\ite cardiaque Decollement 

-La \'ascularisation et le cordon ombilical 



Bilan de grossesse de 6 semaines et 5 
jours, le sac gestationnel est regulier 
av^ec ime coiironne de trophoblaste 
epaissie. embiy'on el la vascularisation 



Grossesse gemellaire de 6 semaines, 
dichorial et di anmiotiques avec 
embiyon et la vascularisation 
normale 


i- Grossesse arretee ou involution intra uterine 


Age du foetus presume par rapport a la date des demieres regies, normalement absence de 
developpement dans le premier trimestre. 

.\spect 

- Deformation de sac gestationnel 

- Trophoblaste est irregulier et aminci 

- Liquide amniotique trouble 

- Parfois il existe un embr^’on sans activite cardiaque et aussi sans vascularisation 
En cas d'hemorragie minime c’est le signe specifique soiq)v'onne de decollement de 

choriale 
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Bilan hemorragique au cours de 
grossesse de 3 mois. echographie 
mise en evidence d’arret de 
developpement par un decollement 
dc Irophoblaste avec aspect 
heterogene et irregulier 


Retention post proprete : presence de debris hetCTOgenes avec une lame liquidienne 



Image heterogene dans la cavite de 
Futerine avec lame liquidienne de 
3“"' semaine post proprete c’est la 
retention trophoblaste 


4 ; Mart in tUero, (a partir de 2"*" trimestre) 


Age de foetus presume 
Aspect echographique: 

Absence d’activite cardiaque 
Absence de mouvement 
Chevauchement du crane 

Mort in utero de 22 et 35 semaine 



5: Grossesse extra uterine 
Histoire DDR 

Clinique : ^'mptomatologie pelvienne droite ou gauche 
Echographie ; 

- Presence d’une masse laterale de Tuterus droit ou gauche soit dans le douglas 

- Aspect heterogene avec sac gestatiopnel central soit pseudo sac soit ayant un embiyon 

- Un epanchement liquidien soit caillot dans douglas, le quantite de sang libre depend de 
Page de grossesse ou du t}'pe de rupture des vaisseaax ; 
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35 ans. grossesse extra uterine rompue. ejnbr>'on dans )e sac du cote droit, caillots 
dans douglas. le sang remonte jusqu'a la partie declive de Tespace hepatorenale. 


6- Analyse morphologique 

-Crane: cerv’eau. septiun, thalamiLs, ventricule 

-Presentation 

-Organes 

-Rachis 

-Cordon oinbilical 

-Liqiiide ainniotique dans la grande citeme 

-Placenta: localisation 

-Vasculaire 

-Sexe 



S-7- Mamtration foetale 

Sac gestationnel SG de 4 a 7 semaines 
hmgueiff cranio-caudale CRL de 7 a 12 semaines 
Diam^e biparietai BPD a partir de 13 semaines 
I xmgueur femur FL: a partir de 16 semaines 
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Penmetre thoraciqiie FTA. abdominal circonterentiel. APPTD et TTD : pour bilan poids de tixtiis 



Les organcs inlra abdominaux (tube digestif. Ics reins .) 
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Malformalion 

Ascite 

l)es membres 
l,a face est deformee 


Dilatation des systemes ventriculaires. norinalement le diametre de la come \ entriculaire ne depasse 
pas 10mm. comparer Ics deux cotes et faire le controle tons Ics mois. neccssaire car decouxerte 
automatiquc des causes principales comme syndrome tumoral. k\ sie. maU'ormalion. 



I8eme semaine. echographie 
mise en evidence d'une dilatation 
des s\ stemes ventriculaires sans 
s> ndrome de masse. 



Malformation des membres Dilatation de Pestomac 



Teratome de la face 



8: Placenta 

8-1 : Analyse en groupe normal apartir de 20 semaines 
(jTOup I normal 

Group II rare risque de placenta prev'ia 
Group III risque de placenta previa 
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Group n 


Group I 





35 semaines. placenta previa 
central et asymptomatique 


8-2: Insertion 

,^nt6rieur, posterieur et lateral 
Mterolal^ et postCTO lateral 
AntCTO-fimdiqiie et postero-ftmdique 
8-3: Grade du placenta: 

Grade I; aspect homogene et regulier 
Grade II: ondule et avec quelques micros calcifications 
Grade ID ; ondule avec des calcifications et des lacunes 
9 : Gross esse tnolaire: 

Avant examen echographie feiie bilan historique par rapport ^ la date des demi^ies regies, 
symptomatologie dans 25% des grossesses presence d’anomalie de trouble syiupatliique avec 
augmentation de volume de I'utenis, 75% dicom'ert par la premiere 6chographie; 

Volume utems anomial par rapport a la date des demieres regies. 

.Aspect pseudo masse heterog6ne, de contour +/ - regulier avec sac folliculaire multiples intra 
cavitaire de Tuterus. de taille variable avec aspect de nid d’abeille, il existe des lixperv^ascularisations. 
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Diagnostic differentiei: 

-Grossesse anetee, transformation kystique et adherenle 
-Choriocarcinome de I’endometre 
-Malformation art^rio-veineuse 


48 ans- bdan metrorragie repet e, 
aspect carcinome de rendometre 
(aspect heterogejie de I’endometre 
avec bold inegulier et 
vase ulaiisat ion moderee sans 
calcification ni de necrose). 


Imagerie et prise en charge d’une anomalie du placenta. 

A Mauboii, M Pouquet, E Decroisette, A Vincelot. 

Radio et Iniagerie, Gyn-Obst, Aiieslh&ie 
CHU Dupuytren, Liinoges, France 

• Le Placenta (du grec plakou, le gateau) 

- Assure les Changes inatemo-foetaux 

- Fonction endocrine 

- Vascularisation ties riche 

- Inipiante sur la caduque (endometre decidiialise) 

- Villosit^ choriaJes 

* Le Placenta IinplantatioiK: 

• Fundique 

• Laterale 

• Ant^ieure 

• Posterieure 

• Praevia 

• Bas insere, < 5cin du col 

• Marginal 

• Recouvrant 
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Le Placenta: 

• Implantation 

• Noiinale: sur la caduque deciduale 
Le Placenta: 

• Implantation 

• Normale: sur la caduqiie deciduale 

• Accreta: anomalie de caduque deciduale, villosites au contact du 
myometre 

• Accreta: adha*ent au myomere 

• Increta: penetrent dans le myometre 

• Pcrcrcta: jusqu’a la scrcusc ct au-dcla. 



r-Tf 
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Chapitre IV 

Anatontie et pathologic de la glande tliyroide 
Generalite - ( / ^ 

Anatomie; lobe droit. lobe gauche et Tisthme. parfois niontre localisation ectopique retro stemale. la'^^ 
partie superieure cen-icale. 


Latecliniqiie la plus simple 
est de mesurer le volume de 
la thyroide 



Taille: 3 dimensions, de longueur 50 a 60 mm, largeur de 15 a 20 mm. antMeur de 15 a 18 mm. 
.Aspect; homogene, contour regulier de chaque lobe. 

Isthnie regulier entre de 3 a 5mm 



Teclmique: mesure dans les 3 
dimensions. l..e volume de la thyroide 
varie en fonction de I’experience des 
techniques de coupe du medecin. 


1- Goitre: de volume >10cm3 de chaque lobe 
Basedow: Hypertrophie globale 

Perte de gradient en semble de la glande 
Ihie hyper\'ascularisation 

Hashimoto : Une hyperthyroidie debutante apres devient hypothyroidie , atrophie 
heterogene avec une hypervascularisation. 


Hypertrophie de la glande th\Toide 
avec luie grande vascularisation du 
goitre de Basedow 
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2-: Nodule 


Aspect hyperechogene, hypoechogene, heterogene, necrose 
Parfois de transformation kystique 
La vasciilarisation normale 



3- Kyste: 


Formation k>^stique anechogene 
Parfois contient des debris et cloisonnee 
Plus souvent volumineux et douloureux 



Vascularisation est normale pour la glande th>Toide, aucune valeur de malignite. 

Cntere de malignite : 

Nodule hypoechogene 

Les micros nodules moins de 5mm. 

Les nodules avec des grosses calcifications : c’esl benin 

Le volume de la glande lh\ roide et la taille de la glande thyroide ne sonl pas significatifs de la 
pathologie th\ roidienne, la valeur de mesure varie en fonction de la methode, experience et modalite de 
la coupe, au contraire faspect de la glande, caractere du nodule et la vascularisation de la glande est des 
criteres importants pour orienter le diagnostic de thyroide. 
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Chapitre V 

Anatomie et pathologie des testicules 

Generalite 

Taille. 3 dimensions (longueur de 50mm, largeur de 25 a 30mm el epaisseur de 20 a 25mm), aspect 
homogene et contour regulier 



hTumeur: 

Rare 4 100 000, hypertrophic testiculaire et montre un nodule d'aspect hypoechogene soil 
h> per^hogene, bien limite et h\ penascularise 



2: Orchite: 

Rare, c'est une l^ion qui atteint le testicule soil aigue ou chronique, le plus sou\ent elle montre un 
aspect hypo^'hogene. heterogene dans le contexte clinique aigii. Chez un sujet immunodeprime.on 
voit une poche rabces isole et dans revolution chronique les lesions dev iennent calcifiees sous forme 
des micros calcifications qui entrainante des lesions secondaires de rinfertilite. 
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Aspect chroniqiie des orchites 
avec des micros calcifications 
multiples dans les deux 


3- :Epididyme: 

\ormalement echographie montre aspect legerement h\perechogene avec bord regiilier. la tete mensure 
moins de 10mm dc diametre, Ic corps : 6 mm ct la queue : 6 a 8mm. 



***Epidid>'mUe est plus frequente chez le jeune adulte, I'aspect echographique varie selon ia 
virulence du germe. le plus souvent virale par infection des voies sexuelles et souvent atteinte par 
tuberculose. 

* Hypertrophie de la tete superieure de 15 mm 

* Aspect hypoechogene et heterogene, plus souvent presente des calcifications e'est le critere de 


la lesion chroniaue. 



Examen des deux testicules et aussi 
epididyme avec comparaison taille 
et stnicture echographique 



Hypertrophie de 1'epididyme avec 
aspect hettrogene de contour 
iiTeguliei' dans Tepididymite 
chronique chez adulte jeune. 


Kyste de la tete de Fepididyme plus souvent chez Fenlanl et F adulte de taille variable entre 10 a 
3f)mm. normalemcnt asvmptomatique et parfois douleur a la torsion. 
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Kyste de la tete de Tepididyme 
chez renfant avec episode de 
douleur. 


Hydrocele minime c’est physiologique parfois secondaire a Tinflammation. 



. 4 : Torsion testiculaire 


Cliniqiieinont atv pique, debut brutal et le t\ pe de douleur est variable, le degre de douleur et la 
ehirurgie dependent du l\ pe de torsion. F.ehographie e'est le role important pour faire le bilan general et 
diagnostic dilTerentiel. aspect eehographique : 

Hypertrophie testiculaire : comparer les deux cotes 

Aspect echogene soil legerement h\ poechogene au debut et h} ptK'chogene avec iK'crose dans les 


24 heures. 

Absence de \aseularisittion eentrale 
H\droeele rarement 

Indication chirurgicale _ 


11 de 17 ans. comparer les 
testieule.s.a droite 24 h apres 
torsion du testieule devient 
necrose et absence de 
vaseularisation. 


PERFORATION GASTRIQUE 

Dans le diagnostic de perforations des organes ereux. reehographie abdominale n'est pas le mo\en le 
plus perfiimiant eomme la tomodensltomdtrie ou le cliche radiographique de fabdomen sans 
preparation (ASP), elle peut cMiminer les autres pathologies qui peuvent se presenter dtuis ee tableau 
Clinique. On peut noter le cas de distension abdominale a\ec des gaz abondants dans la region de P 
h>p(H:h«ndrc droit qui gene a Pexamen. 

I e plus souvent on voit : 

-Accumulation d'air dans la region epigastrique 
-Kpaississement localise de la paroi du tube dige.stif 
-Masse fbnnce par tube digestif a\'ec une lame liquidienne 
-l ame liquidienne dans IXmglas ou deelive. 
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Examen k compiler par I’ASP. 

Pneumopo'itoine du cote droit par rapport au type de perforation 
Air libre dans la gouttiere h^atobiliaire. 

En cas de petit foyer perforation, ASP ne montre pas d'air libre done scanner abdominal sera 
obligatoire. 
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F.chographie avec sonde lineaire a haute frequente 


Chapitre VI 

Anatonue et pathologie du sein 

Generalite 

Bilan g^iOTl de la pathologic du sein nous devons savoir q|uc des micros pathologies d^endenl 
beaucoup de la clinique, la pathologie est associee k des facteurs de risque qui d^endent du contexte 
familial, gestion allaitement, l’6tat physique et clinique. 

Anatomic resum^e: 

Tissus sous cutands 

Les couches graisseuses sous cutanees et ligament cooper 
Les couches glandulaires et graisse retro glande mammaire 
Les couches musculaires, les cotes 


Anatomie du sein et aspect 
niamniographie 



W-l- PATHOl.OGIE DESSEINS 
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1- Ovalaire 

2- Arondic 

3- Pol} lobe ct irrcgulicr 


2-Bord 



a- Regulier 
b- Irregulier 
c- Spicule 
d- Pol} lobc 
e- Maldetlnis 



3-Orientation 



I lauteur L >largeur suspect de 
tnalignite 

Largeur T> Hauteur, tumeur benigne 
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W-2- T-3- Tumeur beni^e: 

Kvstc: 

Nombrc : unique on multiple 
Aspect ccltogntpliique : 

-Ancchogcne 
-Une capsule fine 
-Renforcement posierieur 
Aspect aty pique: 

Contient du liquide +dcbris +eloison +ealeifieation. parfois hemorragique 



Ailenomfihrome: 

Aspect cchograpliique 
-Une masse solide 

-Aspect h\ poechogene. h> perechogene. heterogene 
-Une eapsule ou bord fin regulier 
-Fonne o\ alairc et mobile 
-Vaseularisation eenirale 



Femme 22 ans. sensation une boule un 
an sans signe d'inflammation. 
cchogniphie : masse solide aspect 
hypoechogcnc. homogcnc bien limitc 
a\ ec capsule fine forme o\ alaire et 
\ ascularis;ition centrale. cetie masse 
mobile sous compressible par sonde 
d'eehographic. _ 



Autre aspect 

-Necrose centrale 
- I ransformation kystique 
-Les calcifications 


Comparaison des masses des 
deux cotes des seins chez femme 
de 20 ans, different aspect, 
echographie de tumeur benigne. 
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\V-4-Tumeur maligne 

Aspect echographique 
-Masse solidc 
-Aspect heterogene 
-Bord spicule soil irregulier 

-Perte de plan graisseuse et envahissement des parties molles 
-Micro calcification 

Bilan : 

Rechercher des adenopathies axillaires 



La vascularisation n'est pas un critere principal du carcinome du sein. 



Des calcifications; 

Micro calcifications moins de 5mm, c'est un critere suspect. 

Macro calcification superieure de 5mm, classement de lesions benir 




W-4 : Cytoponction guidee sous echographie : c’est un examen plus simple sans complication qui 
donne beaucoup d'informations 
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H-S-ABCES 


Abces du sein est plus souxent chez une femme jeune en cours d'allaitement. inoculation 
directemenl oar voies sous cutan« plaie excoriation, infection dentaire 



Femme 23 ans gonflement du sem droit 
en cours d'allaitement ax ec syndrome 
infectieux J8. echographie montre des 
collections troubles avec debris 
caracteristique du lait maternel qui 
dex ient un abc«. 
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Chapitre VII 

Anatomie et pathologie de la prostate et la vessie 
La prostate 

(ieneralite 

NonnaleiiieiM I'eNploralion prosialique se fail a\ec line sonde sns pnbienne ei endoreciale. bilan 
anatomiqne. prcciscr la localisation et la stnicture pathologiqne 
Ecliogniphie a\ ec sonde endorcctalc . Iiante frequence a\ ec la \ essie \ ide . 

Eqhograpltie a\ ec sonde sns pnbieiuie a\ ant et apres iniction pour confinner les rcsidus post 
inictionnels. 

Mcsiircs dans les 3 dimensions : largenr. liautcur et longueur cranio-caudalc. nonnaleineni le \ olnine 
fait inoins dc 30g on 30 cm3. 

Aspect cchograpliiquc 

Aspect hctcrogcnc dc la prostate ccntralc et aspect liomogcnc dc la prostate pcriphcriqnc 
Bord rcgnlicr 
Calcification prostatique : 

Post infection 

Pin siologiquc cite?: les siijets ages 
La taille et les nombres sont \ ariablcs 



EXPLORATION PAR SONDE ENDORECTALE 



Normalement les kystes sont de petites tallies moins de 3cm, plus souvent 1 0 a 20 mm, aspect 
anechogene, qui localise la prostate mediane. Pas de complications sauf gros kyste qui compriment 
Puretre. 

.\denome prostatique : 

*** Hypertrophie prostatique de volinne depassant les 3(3g 
*** Soulever du plancher vesical 

*** Les nodules sont de tallies et de fomies variables avec aspect isoechogene ou heterogene. 
Cancer prostatique clwz le sujet age surtout des nodules hypoechogenes dans 90% des cas qui 
montre soin'ent des micros calcifications centrales. 
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L*s cakifkatioBs et la vascubrisatiod prostatiques ne soiit pas indiquees dans les criteres de cancer 
prostatique. la biopsie prostatique est necessaire au diagnostic. 

Residus post mictionnel (RPM) est luie valeur importante pour confirmer le retentissement sur le 
plancher vesical et le degre de la pathologic prostatique evolutive. 


LA VESSIE 

Gen^alke 

' Expbratioa vesicate avec la vessie semi remplie de I’urine soit de quantite de rurine de moyenne 
alxmdance, bien visualise sur le plan de coupes echographiques en transversal et sagittal. 

Vessie pleine est difficile exploration par sonde sus pubienne. Ncxmalement la paroi de la vessie est 
echogene, reguliere avec epaisseur moins de 3min. 

_ <3 


Y-1- Cystite aigue 

Aspect echographique 

***1^ paroi est epaissie superieure de 5mm 
*** Aspect hjpoechogene 

Revetement interne regulier 
Y-2- Cystite chronique 
Aspect echographique 

La paroi est epaissie superieure de 5mm 
*** Aspect beterogOTe 

Revetement interne irregulier et calcifies 

Epaississcment de la paroi localise est du: 

♦♦♦Unc inflammation locale 
***Un polype 
***Cancer urothdiale 
***Lcs caillots 


Y-3- Ve».sie de lutte; 

Epaississement circonfcrcnticl (entoure dc rc\ element interne) 

Epaisseur superieure de lOmin 
♦** Aspect pseudo tumoral 
Les causes principales: 

♦** Hy pcrtropliie prostatique 

*** Neurogene : trouble neurologique (tumoral soit inflaiumatoire soit tniiunatisme) 
♦♦♦ Stenose dc rurctrc par inflammaiion. sou\cnt trauma! isme 
Calcul 
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Slcnosc iircicrc 
B : H dc 74 aiis: trouble 
urinttirc dcpiiis 7 ans 
Eptiisscur 45nim 
Aspect pseudo tuiuoral 
Adenome prostaliqiie 


A ; H .'4 ans poilakniric 
post traiiinatisme 


Epmsscur I4min 


Y-4- Di^ertkule vesical 

Masse kvstique latero-^csicalc plus soii\ cut multiple ct localise postcm-laferale siirtoul che/ Ic 
sujet age. difTcrculicllc a\cc ureterocele, eii cas de doute. cxainen urograpliie iiitra \eiucuse. soil 
c> slographie retrograde. Ce dherticule dc la \cssic fa^orisc par 
*** Infections rcpctecs 


♦** Calcul 

trouble dc la miction 



Di\erticule \csical 
Epttississcmcni dc la paroi 
\csicalc. irrcgulicrc ct calcificc 



I'cnnnc 7 ^ ans. cpistKlcs licinaluric. 
«khr>uraphic montre aspect poK pc dtHcloppe 
dc la lacc po.slcR>-inlcmc droitc a\cc 
compression de I'urctcre droit provoquant unc 
de dilatations des \ tries excretrices iuiiites. 



Autre pathologie intra et extra abdominale 


PLEURESIE 


Echo-plourale cn position couchce. deini assise on deboiif 

Confirmer la quantity minime. niodcrcc ou nbondantc par rapport a la profondenret rcpaissciir. 
Miniinc ; moins dc 50inm 
Moderce ; cniic .^)min cl 100mm 
Aboixianlc : snpcricutc a lOOmm abondantc. 

.Aspect du liquidc (liqutdc: clair. fibrinc. cloisonne on purulent), e'est nnc cantcicristiqiic 
spccinquc qu'indiquc tin phcnomcnc inflammaloirc aign on chroniqne ct aiissi dcs etiologies 

Marquer la pointe pour la ironction aspiration : I'ccliogrjpluc sort dc guide pour la poitction 
cn aspirant cn cas dc qtiantitc moins abondtuttc. cloisonne ct retractile pour cx iter dcs complications 
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Rcpcrc pourconfinncr la 
qiianlilc dc picuresie a\ ani 
ponclion aspire. 

Aspeci de p;jrench\ me 
puhnonaiic ct ligaiiKni 
bicn \ isibic au coiirs dc la 
respiration. 


L* *ASC1TE 

Localisation dans la partie decli\ e. laterale et Douglas'!* 

Quantite de liquide 

Minime localise dans le douglas 

Modere localise dans le douglas et la partie declix e. dans l espace hepatorenale 
Abondante partout autour du foie 
Aspect liquide (cloison. fibnne. hemoiragique) 

Bilan etiolojne et lesions associes tiimeur. infection, cancer 

Aspect normal des arises greles 
flottant dans le liquide ascite 




Ponction exploratrice obligatoire pour l anah se et la c\ tologie du liquide d'ascite a\ ant le traitement 
medical Ponction e\ acuatrice pour ameliorer la clinique si necessaire 



F 50 ans distension abdoininale et 
douleur a\ec EG. echographie : ascite 
abondante a\ ec adherences des anses 
digestiv es par le processus tumoral 
(N inphome malin) 


Hematocolpose 

j Hcmalocolpos 

( • AfiKiiorriicc primatre -doulcurs cn cliques 

• Masse liquidicnnc rctro\ <^icalc mcdianc 

- Distension vaginalc -uterus (empreinte col) 

• Soii\ ent sur imperroralion hxnicnc 

• - rarcnient surmalformation 
ulcro\ aginalc 
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TIIMEUR ABDOMINALE 


Processus tumoral iiitra abdominal avec I'omiation adh^entc, laire bilan des structures digesti\es. 
plan analomique du peritoine. des plans graisseux. I'onnation adherenle 



F 30 opere d iin carcinome do 
lovaire depuis 6 mois Presence 
une masse raidi\ante ava‘ 
fonnation adherenle de l\jv 


EPANCHEMENT PERICARDIQUE 

Coupe grand axe et jietit axe et 4 cavites 
Anterieur 
Posterieur 

Comparer la s\ stole et la diastole 
AnaK se du liquide: fibrine. cloisonne, tendu. debns 

I.es calcitlcations des [wricardes sont plus sou\'en( rencontrees chez les tubeauleux. 

En cas urgence il esl necessaire de ponciionner a^nrer sous ahographie guidee dans la cliainbre de 


Ejxnichement ixiricardique 27min 
de la paroi }X)sterieure )X)sl 
endocardile, ponction de 
drainage. 


AnevT> sine de Paorte abdominale: une dilation de 
L'aorle abdominale localisee. 

Nonnal 3ciii le diamdre supdieur d 10 a 15inm au-des$ii$ 
la bifurcation. 



reammation. 
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1.KI.1POME 


C’est la masse graisseiise dans les couches graisseuse sous cutanees, rencontre a tons a^ess de taille 
variable sans complication. Exploration par sonde lineaire a partir de 7,5Mhz, Techograpbique montre : 
Forme ovalaire ave une capsule fine 

Aspect homogene echogene strie, soit legeremeni hyperechogene, homogene et rarement 
hypoechogene. 



MYOSITE ET ABCES 

Clinique : Syndrome infectieux avec des notions de contaminations. 

Echi^raphie montre 

Hvpertrophie localisee des couches musculaires en comparaison avec le cote sain 
Aspect hypoechogene non homogene 
De contour irregulier soit mal detmi 

Renforcement posterieur depend du degre de 1 inflammation, dans ce cas ce sont les signes 
specifiques de myoshe. 

En CTolulion, la presence des collections liquidiennes avec debris centrale est caracteristique du stade 
iT abces. 



Epanchement liquidien de cul de sac quadricipital 


Hchographie des parties inolles au dessus du 
genou, peri articulation et de cul de sac 
quadricipital 


F.chographie de structure osseuse 

Echographie avec sonde lineaire de haute frequence et la sonde convexe pour confirmer la 
su-ucturc corticalc dc Fos long avec confirmation de structure corticalc, rcgulierc ou unc reaction 
perioste ou une localisation de fracture 
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11 20 ans, Iraumatisme depuis 3 
semaines avcc pcrsistancc do la 
douleur do la cuisse droite et auyrave 
par la g\ mnastiquo. echographio met 
en evidence un trait de fracture 
transversale avec une reactit>n 
periosleeet iin aspect h\ p(>echogene 
des tissus peripherigues caracleristigue 
de |■i^t^ammati(>n 


OCCLISION 



LES DOULEURS PELVIENNES CHROWIQUES DE LA FEMME ADULTE 

JP. Rouaner, A. Maubon**, P. Mares*** ‘Montpellier, “Limoges,*** Nimes 


I dles representent environ 10% des motifs de consultation en gxnecologie. I’arfois la douleur est 
facilcinenl raineiiee a sa cause mais souvent. il n'y a pas luic cause mais des causes multiples et 
intriquiies. C ost dans ces cas que FIRM en pennettanl a la fois I'etude du contenanl et du conlenu du 
pelvis, est un excellent examen d'appoint par rapport a rexamen clinique. l .es principales causes des 
douleurs jvlviennes sont resumees sur le tableau I . 

Les causes d'akies pelvieimes chroniciues 

- rendometriose 

adenomyosc 

endometriose exteme 

- les maljxrsitions uterines 

- les libromes remiarics, necrobiose 

- les dy soviilations 

- les IrouNes de la statique pelvienne 

- les inlections peh'iemies clmrnigues 

- la patliologie vasculaire ; 

spontanee 

post-t)bstetricale 

- ks doukurs dorigine musculaire 

henries }rerineales 
syndrome du « p\ ramidal » 

- les causes d'origine neurogene 

sy ndrome du canal d'Alcock 
nevralgie du nal'honteux intenre 
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- douleurs posl-chirurgicalc:> 

ijiJhcreiKcs piintoncales 
col restant 

- douleurs non g> nccologiqucs 

digestives 

urinuires 

osteo-articulaires et rachkliennes 

Tabl\xiu I 

La doulcur <lc rcndomerriosc est difYdrontc scion qn il s agit d endomctriosc cxtenie on 
d iklenoniN osc. 

I addH>im ose est frcquente inais n est pas sx sieinatiquement s\ inploniatiquo Quand cllc entraine dcs 
douleiirs. cc!lcs-ci sont Ic plus souvcnt cycliqucs prcmcnstnicllcs avcc d> sincnorrhcc. L IRM est la 
methode dc choix pour ariiniicr cc diagnostic. 

I endometriose extenie se tradiiit par des doiileurs plus dilYuses inais parl'ois ix llnnees, J )es douJeurs 
a la defecation sont jxirfois notec's. I, a premiere IRM dc\rait preceder la premiere coelioscopie cl les 
dossiers IRM de\ raient ctre unah ses et confrontes au cours de reunions bi-disc iplmaircs. 

Les maipnsitkms utOTiies at particulier les reln>vtystons fixees sttnl jiarfois causes de douleius 
sinirdes jtar laision des nun ens de soutien. Seulement l(W« des retroversions seraient douloureuses. 

I/endometriose extenie doit etre rechcTchee s\ .steinatiqueincTit. Trois stades etaicut habituellement 
delinis a Tin sterographie qui trouvenl leur correspoiidaiice en IRM par rapport a la position dii lend 
utehii: 

- stade I devant SI 

- stade 2 det ant S2 

- stade det ant S3 

Li'S fihnimcs uterins non compliqu^ i RING ) ne sont pas douloureux et n enlrainent pas de 
di>uleur quand ils sont de petits voliunes. Plus gros. ils sont susceplibles d enlrainer des doiileurs 
|x;lviennes: 

soil il point de depart lombaire (loujoiirs evaluer les dc'niiers disques lombaires sur les coujies 
sagitlales). 

soit paae que le ftbrome est reinanie par rocxleine ou la narobiose entrainaiit des doiileurs 
previses au niveau du fihrome rcmanie(M)R). Ces fibromes deviennenl Wanes en T2 pondcTC. La 
inefiance vis a vis du leioim osarcoine dans ce eontexte IRM doit etre s\ stematique car la dilTerence 
entre ces deux Ic'sions |teut etre tr^ diflicile, d'ou la regie que tout fibrome en h\ persignal en 12 
|x>ndere nccessite une attention et une suixeillance particuliere. 

Les. d\ SOS ulatiuns sont frequetnmenl douloureuses marquees par des doiileurs dilVuses dans la 
deuxieinc partie du cvcle. Les ovaires macro-kystiques paii'ois retrouvCs sont soit transitoires avec des 
k\ stes fonctionnels, soit pennanents dans le cadre de d\ strophie ovarienne macro-k\ stique. 1 /IRM 
n est jamais indiqu^ en premiere inleiition. 

Ln troubles dc la statique pcisienne peuvent sc reveler par des douleiirs a t\ pc d algie 
orUiostatique mal precisee \ oire par une dx spareunie. L'IRM statique et dx namique en pemietlra dans 
un a\emr proche, une bonne evaluation, ainsi que Lexamen clinique sous IRM d\ namique avec valves. 

La pathologic doulourcuse s asculaire {xilvieime est souvent d'origine veineuse. 

Pile est frequemment associ^ a une malposition uterine (retroversion ou anteversion- 
relrollcxion). 1 es varices ixilvicimes sont: 

soil situees dans les lames sacro-pubiennes uni ou bilatcTales et se tradiiisenl par des images 
serpigineuses niieux visibles sous la forme de Ixmde d h\ posignal en T1 pondere dans le pliui axial, 

soit intra iiterines produisant im a:^x:ct turgcicent inieux visible en T2 pondere dans le plan 
sagittal. 
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Les (louleun peh ienne« post obstetricale« sonl souvcnl la consequence d une h\ perh»iniie 
pcl\ ienne plus ou moms ditliLse associce a des lesions ligamentaires (souvent les ligaments ulero- 
sacres). I.'IRM est ici parrailemenl indiquee. 

Les hemies jxirineales sont souvent la consequence de deficit nuisculaire du plancher jx;l\ ien 
I:lles peuvent etrc douloureuses et doivent etre recherchees a I'examen clinique L IRM pourra 
ikeouvrir des Iucuik's dans les luisceaux ilk>-ctH;c\ giens des elevateurs de Funus. 

Les douleurs post chirui^icalcs: 

I/!RM est interessante {X)ur les suites jX)st ojkrdtoires et a distance. 

Dans les suites post opOTtoires. FIRM est utile dans la detection : 

d abccs pehien post op«iratoire. retrouve imc masse en hx persignal dans les deux U pes de 
sequences et la localise par rapix)rl aux muscles elevateurs. obturaleurs. p.stnis et par rapixul au\ 
diJTerents espaces jielviens. File permel aussi d'en suivre Fevolution sous traitemeut. 

en cas de cicatrice de PFaraienstiel. un hematome d un muscle grand droit est parFaitement 
deraontre par FIRM. Cet hematome explique les mauvais resultats khogrdphiques par insufiisaiKe de 
transmission des echos. 

les accidents de prele\’ement d'o\ oc\ tes sont rares. I.'IRM pent aider a mieux apprexier la taille 
el F aspect de gros ovaires hdnorragiques avec hemoperitoiiie. 

A distance. FIRM pourra etre indiquee pour rechercher: 

un lymphoccle profond. 

un osteome du promontoire apres fixation. 

un jiseudo-kyste peritoneal... 


Lnlin Finlerel de I'lRM par sa grande sensibilite tis-sulaire. ses possibilites multi 
caractere global est de pouvoir rap}xnter en un seul examen, une douleur mal definie a 
digestive, urinaire. o.steo-arliculaire... 


plans, son 
une origine 


Fibromes uterins remanies 

-Hyaline 60 % 
-Oedemateuse 40% 
-Hemorragique 10% 
-Ischemique 
-Kystique 5% 

-Myxoide 
-Calcaire 5% 

-Lipidique 

-Necroblose aseptique 3% 
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MALFORMATION GYNECOLOGIQUE 

A (Ics (logrcs divers. Ics inaltbniiatioiis iniillcriciuics attcigncnt environ 1% dcs tcimncs et soiit 

rcNix>nsablesdVw''iron lO%desinlcrlililesd\irigincfc™^^ , , , 

Dans cdlc revue gcncrale, nous envisagerons la place respeclive el I appoit iwrticuuer des 
ditTercnies methodes d’iinagerie dans la contribution a un diagnostic precis des malformations utennes 
consenilales. element essentiel de la prise en charge iherapeutique. 


I - Rapncl embnologiquc 


be developpement embn ologiquc de I’appareil gcmital est inlimement lie a celui des voies 

• I.e developiiement des voies urinaires commence (6{ au ctmrs de la i ie embr\ oimaire et 

s'clYectue en trois coiirtes phases; . - , , 

-ms la Seme semaine de la vie enibr\ oimaire, aj^xintion des deux cmiaux 

mesonephrotiques de WoliV, qui progressent vers ic cloaque pour I'atteindre vers le milieu de la 4eme 
semaine. ^ semaim^ developiKnuent des bourgeons ureteraux: ils se dirigent 

vers lesblastemesrenau\.qu'ilsatteignent vets la 5dne semaine. 

De h 6eme a la 9eme semaine, les reins exexulent une rolaUon et une ascension qiu les condiiiseiU a 

leiir place dclinitive. , , , 

* Au cours de cette {leriode. debute le developitemenl du tractus genital qui dejtend des canaux 

para mesonephrotiques de Muller. xi.-.ik, ii„, 

I es canaux de Wolfl' jouent un role inducteur sur le tleveloppement des canaux de Mulkr. Inc 
anomalic tfun canal dc Wolff pourra doiK entraincr une anomalie sur le canal de Muller homolateral. 

I .es canaux para mesonephmtiques de Miiller soni a rorigine de la portion supeneure des voies 
genitales de la I'ennne (trompes. utciiis. l/S supeneurs du vagm ). Ils se developpcnt en trois etapes. 


senital. 


, ru.nu>n9eme semaine : mimtion ; apixirition des canaux de Muller qui ejoignent le sinus uro- 
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- mnie a ISeme semahie . fusion accoleiiknii tlu tien> iiiferieiir des canaux de Muller ebauchairt 
Ics ca\ itcs uterine et vaginale. 

* f rcsorpiion reseqUion de la tloison inediane sejrarant les canaux de 

Muller, \ crs Ic liaut ct vers le bus u purtir de lu region islliiiiicjiie. 

1.a dale de sur\'enue des anomalies de developpeinenl eiiibix onnaire va done conditionner rimixirlance 
et le t\ pe de la rnallonnation. 3 

II - ClaMiificatiun anatomiuue de.< malformations 

Depiiis 1890, plus de 30 classifications dillerentes out ete proposees. 

Noils eUidicrons^paralleleinent la classification morj^iologique de Musset, qui est la plus ulili.s*x* 
en turope. et la classification de I'American Fertilib Socieb (AFS) en signalant lorsque sera 
necessaire, ks eventuelles dirt'erences. 

1 - Les aplasics uterines (AFS class I et class II) 

1 -lies resullent d'un trouble de I'ontogenese sur\ enant enlre la 6eine el la 9dne seniaine ; il iieul 

sagir d une absence de loniiation ou d'une absence de progression d'un ou des deux canaux de Muller 

- . iplasie uterine hilat^ale 

II pent exisler loutes suites d" aplasies ou d‘h\ poplasies mineures. jxuivant toucher de facon 
isoJee oil associee le vagin (Al S class I A), lo col uterin lAFS class 1H). le fond uterin (AI S ciass I C ) 
ou les tronqres (Al'S class I D), mais la I'onne la plus iVequenle est le sMidroine de Rokilansk>-Kuster- 
Hauser(AFS Class IE). Sa frequence est evalu^ entre 1 pour 4(XK) et I pour '(KX) reinines. 11 associe 
une aplasie viiginale totak avec aspect normal de la vulve, et uii utenis aplasique. irompes et ovaires 
sont generalement nonnaiLX. Une rnallonnation renale est associee dims 20 % des cas 


- Apimie iinilaterale compile (AFS classe IID) on uterus unkorne \rai: Figure I 
11 associe d’lm cote un demi-uterus devie lat^lement. tlanque if une annexe nonnale. 1 k faulre 
cote, 1 aplasie uterine est totak. Ces utenis unicomes vrais s’accompagnent d’luie agenesie renale 
contro-laterak dans la majorite des cas. 


- Apimie uterine iinilaterale incomplete on uterus pseiido-iinicorne 

Un hemi utenis bien dcveloppe est associe a un utiincs rudimentaire contro-lateral dont k 
deveioppemenl est variable. 


Cet utcTOs nidimentaire pent contenir de I'endometre et communiquer (AFS class 11A). ou ne pas 

commumquer ( AkS class II U). avec la cavite uterine princijxile. 11 pent etre nyiiil a un nodule nkin 
(AFS class nC). ' 


2 - Les hmi utenis u u hemi matrices fAFS fla.s.s III pt rlai< fV) 

IIs resultent d lui detaut plus ou moins complet d'accokment des canaux de Miiller. 

- 1 kriis bicorne hicenkal, avec retention inenstriielle iinilaterale (AFS class III, iHdelplivs 
uterus) Figure 2A et 2B 

Fes deux hani utenis sont accoles par i'isthme. 11s s’abouchent d'un cote dans uii vagin 
perm^ble. de 1 autre dans un hemi vagin borgne. II s'\ associe une retention menstruelle dii cole de 
I'hemi vagin borgne. 1/agenesie renale homolaterak a i'hemi vagin borgne est freqiiente. 4 

- f terns bicorne bicervicalpermeable avec cloison sagittale dii vagin (AFS elms III). Fes 
anglo-saxons emploient le temie d'literus didelphe ou d'literus pseudo-didelphe. selon que les deux cols 
et ks deux hemi-vagins sont nettement sejiares ou simpkment accoles. 

- I terus bicorne bicervical iugin simple (AFS doss III) 

- ( terns bicorne unicervkal (AFS class I\) Figure J 

* l lenis hiconie unicen icul complet (.AFS class IV. A). 

11 comporte un col. deux i.sthmes distincts. deux comes diver 2 cntes. 

* ( tents hiconie unicen ical paiiiel 

II comporte un col. un isthme et deux conics divergeiites. 






♦ h forme mineure esf I’taems a fmd echaticre, «lan.s lequel seole la moitie supmeure <lu lond 
comporte un eperon saillant interne. ' ; 

- I 'terus hiconie unkenncal a comes inegales; ; 

il est dil'ficile a difterencier d’un uIots miicome a come mdimentaire comimmicante •. il n \ a pas de 
maitbrmatkHi urinaire associ^. ', 

^ - 1 iitpriK f loisnnne s (AFS class V et VI) Figure 4 

Ces mallbnnations resultent d'lm dtfaut total on pailiel de resorption de la cloisoii mter' 
niullerieniie Une cloison sagittale de hauteur variable separe deux cavites a I'lnteneur de 1 uIctus. Dans 
la siande majorite des cas, Taspect extmeur de 1‘ut^ est strictenieiit iionnal. et en particito sans 

ahancnffe fimdique. • 

-lteriischmoimetotal(.AFScIasslA) 

I a cloison divise I’utems en totalite. du fond uterin au col. et jieiit etre en continmte avec une 
cloison vaginale loiigitudinale. Le diagnostic difl'erentiel est done souvent dilTicile ava' Tuterus bicome 

bicol. 

-1 terns cloisonne partiel (AFS class } B) . ’ i 

La cloison persiste sur ime hauteur variable depuis I’orifice interne du col jusqu au simple eperon 

sur le fond utiirin. 


i - 1 iitgras communicants * 

Ils resultent d'uii trouble embrv omitiire complexe sun eiiant vers la Heine seniame, au niomen 

oil coexistent les phases d’accolement des canaux de MiiUer, et de resorption de la cloison. Leur 
caractCTC commun est I’existence d'une communication eiitre deux h^ cavites a hauteur de 1 isthme. 

La clasafication de VAFS ne k mentionne pas des comes. 

5-MussetclasscapartirieshM)oplasie: . 

Uterines caracterisees par une dimension de 1 utmis inteneure a 70nmi, as^ociee a ime distance 
intercomuale mteure a 40mm chez ime femme en periode d activite. 

- AijornaKw uterines du Diethvk tilbestrol (AFS class Vm 

Le DES est un oestrogen de s\TTth<^, non st<^oidieiL actit per os, utibse entre 19^ J et 1 . 
pour prevenir les avortenients spoiitanes et trailer les heniorragies gravidiques. Il a de plus ete present 
Chez des diabetiques msiilino-depeiidantes ou ayaiit des anta'^ents de toxemie ou de slenlik. Il pent 
etre responsabk d'adenocarcinoraes a ceUules claires du vagin et du coL amsi que d anomalies utermes 

ou des tron^ies: hypertrophies, stenoses ou pseudosyn^hies. 


Prise en charge de I’infertilite 

Bilan d'infertilite du couple 

• F.tude du cvcle 

- FSH. EZ LH a J3 

- Courbe de temperature 

- Dosages series de progesterone (J19.21.23) 

• Morphologie oeh ieniie 

- HSG et serologie CT 

. SpeniiQgranune et spermoevtogramme 

• Test post coital 



Kong PuUieany 










Echographie pelvienne 



Hvcirosalpynx 



Endometriome 



Fibromes 


• lypc 0 : intracavitaires purs 

• Type 1 ; a plus grand diametre dans la 
ca\ itc ulcrine 

• Type 2 ; a plus grand diamelre dans la 
portion interstitielle du m\ omdre 





MysitTosalpingographie et traitement chirurgical HSG: cloison 
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HSG: Bicome et 
bicervical 



L’aspect de rendometre peri-o\TiIatoire serait un facteur pronosiic d’implantation en AMP (le 
type A serait plus mauvais que les types B et C) 



_ 
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